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TITRES SCIENTIFIQUES 


J. — TITRES UNIVERSITAIRES ET HOSPITALIERS 

Externe des Hôpitaux de Bordeaux (1911). 

Préparateur au Laboratoire D’Hygiène de la Faculté de 
Médecine de Bordeaux {1912-1913). 

Lauréat de la Faculté. 

Prix de fin d’année (Mention très honorable, 1910). 

Prix Lore-Marquet (1913). 

Prix des Amis de l'Université (1913). 

Docteur en Médecine (1913). 

Sorti premier de l’École du Service de Santé de la Marine 
ET DES Colonies, Bordeaux, 1913. 

Aide-adjoint de Clinique oto-rhino-laryngologique a la 
Faculté de Médecine de Bordeaux (1919). 

Chef de Clinique oto-rhino-laryngologique a la Faculté de 
Médecine de Bordeaux (1920). 


II. — SOCIÉTÉS SAVANTES 

Membre de la Réunion biologique de Bordeaux. 

Membre de la Société anatomo-clinique de Bordeaux. 

Membre de la Société de Médecine et de Chirurgie de Bor- 

Membre de la Société scientifique d'Arcachon. 

Membre correspondant de la Société anatomique de Paris. 
Membre de l’Association des Anatomistes de Langue fran- 



Secrétaire et collaborateur du Traité pratique d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie, publié sous la direction de MM. Lannois> Lermoyez, Moure, 

Co-directeur et Rédacteur en chef de la Revue de laryngologie, 
d’otologie et de rhinologie. 

Co-directeur des Monographies internationales oto-rUno-laryn- 
goîogiques (publiées en cinq langues : français, anglais, allemand, 
italien, espagnol). 

Co-rapporteur au Congrès français d’Oto-Rhino-Laryngologie, 
mai 1934. 

Chargé par les Acta Laryngologica (Stockholm), de la Revue critique 
des travaux oto-rhino-laryngologiques, paraissant dans les pays latins 
(France, Italie, Espagne, Amérique du Sud). 

Chef du Service d’oto-rhino-laryngologie au Centre médical de la 
Navigation aérienne (Bordeaux). 



ES SCIENTIFIQUES 


r. 


A participé aux Congrès français et étrangers d’Anatomie, de 
Médecine, de Chirurgie et d’Oto-Rhino-I.aryngologie (1919. 1920, 
1921,1922, 1923)- 

Collaborateur aux diverses.Revues et Journaux médicaux français 
et étrangers, en particulier : 

Ijm-York Medical Journal (New-York). 

Acta Oto-Laryngologica (Stockholm). 

Archives médicales ielges (Liège). 

Archivio Italiano di Otologia (Naples). 
latrikos Typos (Athènes). 

Revista Cientifica Argentina (Buenos-Aires). 

Archives de Medicina (Madrid). 


V. ~ ENSEIGNEMENT 
1919-1920 

Conférences d’anatomie clinique et de propédeutique oto-rhino-laryn- 
gologiques pour les étudiants de 3® et 4® années (deux conférences 
par semaine pendant toute l’année scolaire). 

Cours de perfectionnement du professeur Moure pour les spécia¬ 
listes (juillet 1920) : examens de malades, méthodes thérapeutiques. 


Conférences d’anatomie clinique, de propédeutique et de pathologie 
oto-rhino-laryngologiques pour les étudiants de 4® et 5® années (deux 
conférences par semaine pendant toute l’année scolaire). 

Leçons cliniques (suppléance de M. le professeur Moure). 

Cours et démonstrations pratiques aux médecins se destinant à la 
spécialité oto-rhino-laryngologique. 

Exercices de médecine opératoire avec exposé technique. , 

Cours d'anatomie, de pathologie et de thérapeutique générale aux 
élèves de l’École d’infirmières de l’hôpital du Tondu. 

Cours de perfectionnement pour les spécialistes (juillet 1922) ; cours, 
conférences, examens de malades, médecine opératoire, travaux pra¬ 
tiques. 

Suppléance de M. le professeur Moure pendant les mois d’août, 
septembre, octobre, novembre et décembre 1922. 

Cours d’anatomie clinique, de propédeutique et de pathologie oto- 
rhino-laryngologiques aux étudiants de 4' et 5« années (deux confé¬ 
rences par semaine pendant toute l’année scolaire). 

Leçons cliniques (une leçon par semaine pendant toute l’année sco¬ 
laire). 

Cours et démonstrations pratiques aux médecins se destinant à la 
spécialité oto-rhino-laryngologique. 

Exercices de médecine opératoire avec exposé technique. 

Cours d’anatomie, de pathologie et thérapeutique générale aux élèves 
de TÉcole d’infirmières de l’hôpital du Tondu. 

Cours sur l’oto-rhino-laryngologie maritime et coloniale pour les 
médecins sanitaires et maritimes. 

Cours d’anatomie sur l’oreille interne pour les étudiants de i'® et 
2® années, à la demande de M. le professeur Picqué. 

Cours d’anatomie pour les spécialistes : nerfs crâniens, régions 
topographiques de la tête et du cou. 

Cours de perfectionnement (juillet 1923). 

Suppléance de M. le professeur Moure pendant les mois d’août et 



TITRES MILITAIRES 


I. Grades et Affectations. 

A la mobilisation : Médecin de 2® classe de la Marine, embarqué 
sur le croiseur cuirassé Edgar-Quinet. 

Campagne d’Adriatique 1914-1915. 

Campagne dans le Sud tunisien 1915. 

Détaché à l’armée serbe (Albanie-Corfou). 1916. 

Fait Chevalier de la Légion d’honneur pour fait de guerre, mars 1916. 
Promu Médecin de i'® classe pour fait de guerre (guet-apens 
d’Athènes, décembre 1916). 

Attaché à la Légation de France en Grèce (1917-1918). ' 


Étant affecté à l’Armée serbe au moment de la retraite d’Albanie, 
a eu à lutter contre les épidémies de typhus exanthématique, choléra, 

A contracté lui-même le typhus exanthématique en mars 1916. 


Après plusieurs mois de convalescence, les séquelles du typhus 
exanthématique le rendant, inapte à faire campagne, est envoyé 
à la Mission navale en Grèce. Dès son arrivée à Athènes, participe 
aux événements du i" décembre 1916. 

Est attaché par les Affaires étrangères à la Légation de France en 
Grèce (1917-1918). ivl. Jonnart, Haut-Commissaire des puissances 
protectrices, le charge de la propagande universitaire et scientifique, 
dont le premier résultat fut l’épuration dans l’Univeisité des pro- 






Contribue à organiser successivement, avec l’aide de médecins 
hellènes francophiles ; 

La Réunion biologique d’Athènes, affiliée à la Société de Bio- 

La Société médico-chirurgicale grecque; 

Un journal de propagande française édité en grec: latriki 
Epithéorisis. 

Enfin, jette les bases de l’Institut Pasteur d’Athènes, qui fut inau- 

Pendant toute cette période, fait volontairement du service au 
Centre d’oto-rhino-laryngologie de l’Armée hellénique. 


I. A la Ute d’une infirmerie de port de Govino, affectée à l'Armée 
serbe, a su réaliser avec des moyens matériels les plus réduits, l'hospi¬ 
talisation de plus de 900 malades venus des différents camps serbes. 

Les a soignés avec un dévouement au-dessus de tout éloge jusqu’à 
ce qu el ait été atteint Im-mime d'une grave maladie contractée dans 
l’exercice de ses fonctions. 


IL Est inscrit au tableau spécial de la Légion d’honneur à comp 
du 37 mars 1916. 

A fait preuve de la plus haute compétence dans l’organisation d’ 
hôpital destiné à recevoir des contagieux, leur a prodigué ses so 
avec un dévouement absolu et a été lui-même gravement atteint. 


III. 15 décembre 1916 . 

Peniant Us. journées d;émeute à Athènes, s’est particulièrement dis¬ 
tingué par son courage, sa valeur professionnelle et les qualités d’ini¬ 
tiative et de décision dont il a fait preuve. 

Signé DK Roouefeuil. 


IV. Par décret du 3 janvier 1917, est promu au grade de Médecin 
de i'® classe : 

S’est particulièrement distingué par son courage, sa valeur profes¬ 
sionnelle et les qualités d’initiative et de décision dont il a fait preuve 
au cours d’événements de guerre. 

Signé : Vice-Amiral Lacaze. 


V. Lettre officielle de proposition extraordinaire pour la croix 
d'officier de la Légion d'honneur, par M. de BUly, Ministre de France 
en Grèce, septembre 1919. 


VL Témoignage officiel de satisfaction du Ministre de la Marine, 
octobre 1919: 

Pour avoir contribué par son intelligente activité, ses travaux scien¬ 
tifiques et sa valeur professionnelle, à servir heureusement l’influence 
française a l’étranger. 





travaux scientifiques 








LISTE CHRONOLOGIQUE 


La réaction de ^antigène appliquée à Vétude des laits tuber¬ 
culeux (C. R. de la Soc. de Biologie, séance du 2 juillet 1913, 
t. LXXV, p. 73). 

La réaction de Vantigène appliquée à Vétude des bacilles 

tuberculeux (En collaboration avec le professeur Auché) (C. R. 
de la Soc. de Biologie, séance du juillet 1913, t. LXXV, p. 71). 




f et mai de Pott sous-occipital {Revue de chirur^ 





CHRONOLOGIQUE 


. Contribution à l’étude des hypertrophies amygdaliennes. Les 
amygdalites hypertrophiques subaiguës (Annales ds Médecine, 
t. VIII, n» 3, septembre 1920 (32 pages, 5 figures). 


Mastoïdite avec abcès extra-dural; évolution anormale (1 

collaboration avec M. Roger Beausoleil) {Soc. anatomo-cliniq 


Anesthésie du nerf maxillaire inférieur au trou ovale 

de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 14 janvier 1921; 
heidom. des Sciences méd. de Bordeaux, 27 février 1921, n» 







48. Voies d’accès sur la région épiglottique. Indications. Technique. 
Soins postopératoires (En collaboration avec le professeur 

. Moure) {Congrès français d'Oto-rhino-laryngologie, Paris, mai 


mal endolymphatiques. Sac et 

ance du 7 juin 1921, t. LXXXV, 


par trachéo-bronchoscopie inférieure {Soc. de Médecine et de 

Delbet et /es lipo-vaccins (En coUaboration avec M. e! Jouve) 
(Soc. de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 24 juin 1921, et 
Gaz. hebdom, des Sciences méd. de Bordeaux, n® 40, 2 octobre 1922). 

57. Les stock-vaccins en oto-rhino-laryngologie {Congrès de la 

Société belge d’Oto-rhino-laryngologie, Bruxelles, lo juillet 1921). 

58. Contribution à Vétude du sac et du canal endolymphatiques 

chez VH^mme (morphologie, évolution) (Co«j^^ de la Soc. 

59. Technique opératoire de la laryngectomie totale (En collabo¬ 

ration avec le professeur Moure) {Presse médicale, 16 juiUet 1921, 

57 )- 




































(Soc. anatomo-clinique de Bordeaux, 29 mars 1923). 
no. Bradycardie et vertige labyrinthique (En collaboration avec 
M. N. Moreau) (Soc. de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 
18 mars 1923). 

111. Contribution à Vétude du tissu cartilagineux de Vamygdale 

(En collaboration avec M. Spalaïkovitch) {Congrès des Anato¬ 
mistes, Lyon, 26 mars 1923). 

112. ConsultationSQiO'-rhino^taryngftlagiques du praticien, i volume 

de 260 pages, 38 figures. G. Doin, éditeur, Paris, 1923. 

113. Moule épidermique du conduit auditif externe et du tympan 

(En collaboration avec M. Dupouy) (Soc. anatomo-clinique de 
Bordeaux, 17 avril 1923). 


114. Pyohémie mortelle consécutive à une sinusite maxillaire 
grippale (En collaboration avec M. N. Moreau) (Soc. anatomo¬ 
clinique de Bordeaux, 17 avril 1923). 











Moure et Sebilcau). G. Doin, éditeur, Paris). 


129. Indication et technique de la thyrotomie (En collaboration avec 

M. Moure) [Monographies oto-rhino-laryngologiques iniernaiio- 

130. Le cancer du naso-pharynx (En collaboration avec M. Retrouvey) 

[Monographies oto-rhino-laryngologiques internationales). 


131. Le cancer des fosses nasales (En collaboration avec M. Moure). 
I volume de la « Collection du Cancer », publiée sous la direction 
du professeur Hartmann, G. Doin, éditeur, Paris. 




THÈSES INSPIRÉES OU DIRIGÉES 






EXPOSÉ ANALYTIQUE 


OREILLES 


Recherches relatives à l’Anatomie. 


Nous avons été frappé du peu d’intérêt porté au sac endolympha- 
tique par les rares auteurs qui ont consacré des recherches personnelles 
à l'oreille interne. Même Retzius, dont les travaux sur le laby¬ 
rinthe font autorité, n’avait pas poussé particulièrement ses investi¬ 
gations de ce côté, bien que cet organe, par sa situation enuocranienne 
et ses rapports avec les cavités auriculaires intrapétreuses, ait 
été de nature à susciter une étude précise et détaillée. C’est pour¬ 
quoi nous avons poursuivi depuis cinq ans, dans le laboratoire 
d'Anatomie générale et d’Histologie de la Faculté de médecine de 
Bordeaux et sous la direction du professeur Georges Dubreuil, toute 
une série de recherches anatomiques et histologiques sur l’oreille 
interne des Vertébrés et de l'Homme. 

Devant l'impossibilité d’employer la dissection, méthode par trop 
insuffisante lorsqu’il s’agit d’organes aussi délicats, aussi fins et aussi 
profondément protégés par une cuirasse osseuse que l’organe endo- 
lymphatique, nous nous sommes adressé à la méthode des coupes en 
séries qui, si elle nécessite un travail matériel considérable, a au 
moins l’avantage de permettre une étude morphologique et topogra¬ 
phique du labyrinthe minutieuse. 

Ces coupes sériées ont porté sur des rochers recouverts de leurs 
membranes, quelques-uns ayant même une portion de cervelet atte¬ 
nante à leur face postéro-supérieure, rochers décalcifiés et inclus dans 
la celloïdine. Certains d’entre eux ont été coupés à 50 microns en 



plan cutané et à soinmet antérieur : à la partie supérieure de sa 

de la partie moyenne de la face inférieure de sa branche externe, se 
détache un deuxième canal plus étroit qui, se dirigeant en bas, semble 
correspondre au canal endolymphatique des Mammifères et pénètre 
à travers le cartilage. Il se dilate ensuite progressivement pour se 
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paroi externe de l’utricule et après avoir passé en avant de la branche 
postérieure du canal semi-circulaire externe, longe la branche commune 
des canaux supérieur et postérieur, puis décrit une courbe très accen¬ 
tuée en avant, un peu en dehors et en bas et arrive sur la paroi latérale 
externe de la capsule auditive où il s'élargit en une vaste poche 
comprenant l’espace laissé libre entre la capsule d'une part, le saccnle 
et la lagena d’autre part (fig. 8). 

Cette foche sacculaire s’étend jusqu’à la fenêtre ovale et à la 
columelle [fig. lo et ii). 

En dedans et en bas, le saccule se continue par le canal endolym- 
phatique qui traverse au niveau de l’aqueduc du vestibule la paroi 
osseuse commune à la capsule et à la cavité crânienne. Il pénètre 
ainsi dans le crâne et s’évase pour constituer le sac endolymphatique 
qui est complètement inclus dans les espaces arachnoïdiens. Il con¬ 
vient de rappeler que ces espaces sont particulièrement développés 
chez les Batraciens. Les parois bulbaires restent en effet séparées 
des parois crâniennes par une distance correspondant à peu près à 

Le sac endolymphatique, plus large en son milieu qu’à ses deux ex¬ 
trémités, présente la forme d’un fuseau irrégulièrement bosselé, obli¬ 
quement dirigé d’arrière en avant et de bas en haut. Il s’applique tantôt 
en dedans contre la pie-mère bulbaire, tantôt en dehors contre la 
dure-mère de la paroi crânienne. Il s’étend en avant jusqu’à 
l’auditif, en arrière jusqu’au glosso-pharyngien. 

Le sac endolymphatique envoie en bas et en arrière un prolongement 
important, le processus juxta-lagenaire, qui ressort de la cavité cra- 






sont accolées de telle façon que leurs cavités respectives ne sont sépa¬ 
rées que par une cloison commune d’une très grande finesse, formée 
de deux couches de cellules excessivement plates, adossées les unes 

protoplasmique dont les noyaux sont légèrement saillants sur les deux 

Nous sommes là en présence d’un dispositif de contact histologi¬ 
quement très perfectionné, auquel l’épaisse paroi de la lagena paraît 
servir d’armature ((fig. 7). 

Notre conception de l’oreille Interne des Batraciens Anoures est 
donc totalement différente de celle de Retzius que nous avons exposée 
plus haut. 

Nous n’admettons dans l’oreille interne qu’un seul système mem¬ 
braneux complètement clos, composé, d’une part, de l’utricule et des 
canaux semi-circulaires, d’autre part de la lagena, et entre les deux 
du saccule se prolongeant en dehors par la poche sacculaire (prise 
par Retzius pour un espace périlymphatique) et en dedans par le 
canal et le sac endolymphatiques, ce dernier envoyant une évagi- 

espace périlymphatique). 

L’oreille de ces animaux rentre ainsi parfaitement dans le plan 
général du labyrinthe des Vertébrés avec un système sacculaire en 
rapport, d’une part, avec l’utricule, d’autre part avec la lagena. 


31. Sac et canal endolymphatiques du Pigeon (C. R. de la Soc. de 
Biologie, séance du 4 novembre 1920, t. LXXXIII, p. 1488). 

Chez le Pigeon, le sac endolymphatique, inclus dans l’épaisseur de 
la dure-mère, est couché sur la face interne de la portion cérébelleuse 
de l’os pétreux. La dure-mère est doublée à ce niveau par une épaisse 
couche de plexus choroïdes qui la sépare du cervelet, plexus qui vont 
s’insinuer entre la masse cérébelleuse et le pédoncule cérébral. Le sac, 






démarcation nette, A sa partie la plus inférieure, le saccule se rétrécit 
brusquement pour former un canalicule un peu plus large que le 
précédent, mais très court, qui le fait communiquer avec le canal 
cochléaire, rudimentaire chez les Oiseaux. 

Les parois du sac et du canal endolymphatique sont constituées par 
une couche épithéliale endothéliforme, formée d’une seule rangée 
de cellules reposant sur une vitrée qui la sépare du tissu conjonctif 







p. 1384)- 

j5. Recherches sur le sac et le canal endolymphatiques du 

t. LXXXIII, p. 45). ^ 

Chez le Chien et le Cobaye, que nous avons choisis comme types de 
Mammifères, la disposition générale de l’organe endolymphatique est 
sensiblement identique. 



que la dure-mère doublée en certains points de périoste. Des îlots de 
tissu conjonctif lâche, rares vers la partie moyenne du sac, devien¬ 
nent de plus en plus nombreux à mesure que l'on se rapproche du 
canal endolymphatique et constituent les espaces périlymphatiques. 
Dans ce tissu sous-épithélial s’étend un réseau sanguin et lym¬ 
phatique. 







et là, augmentant peu à peu de dimensions, se continue insensiblement 
par le saccule. En un point déjà élargi de son parcours intra-vesti- 
bulaire où il est par conséquent devenu le saccule, il donne naissance 
à deux canalicules, le réunissant en haut et en dehors à l’utricule, 
en bas au canal cochléaire. 

Structure. — L'épithélium unistratifié du sac va en s’aplatissant 

du saccule. La vitrée le sépare du tissu conjonctif qui est de pi^s 
en plus lâche et constitue des espaces périlymphatiques cloisonnés 
de plus en plus développés. 

L’oreille interne chez les Mammifères se présente donc sous un 
aspect absolument différent du schéma classique. Elle est formée 
d’un organe médian, en bissac, constitué par une partie moyenne 
rétrécie, le canal endolymphatique, et deux extrémités progressivement 








Dans ces recherches nous nous sommes surtout appliqué à l’étude 
des cavités osseuses dans lesquelles reposent le sac et le canal endo- 
lymphatiques, c’est-à-dire la face postérieure du rocher avec la fos¬ 
sette endolymphatique, l’aqueduc du vestibule et la paroi interne 
du vestibule. 

Au niveau du labyrinthe antérieur il nous a paru intéressant de 
préciser l’architecture de certaines parties du limaçon, en particulier 


13. La fossette endolymphatique (Revue de laryngologîe, 31 décem- 



L’aqueduc du vestibule aboutit sur la face pétreuse postérieure 
à l’angle supéro-interne d’une dépression nettement délimitée, sorte 
de cupule recevant à l’état frais le sac endolymphatique et que nous 
avons appelée pour cette raison: fossette endolymphatique. 

Nous n’avons pas cru devoir conserver les dénominations des 
classiques : « fente de l’aqueduc du vestibule » ou « fossette unguéale », 
qui n’expliquent ni l’aspect véritable ni le rôle physiologique de 
cette intéressante région. 


Situation et orientation. — La fossette endolymphatique est 
située au niveau du tiers externe de la face postérieure du rocher, 








peu accusée, plus ou moins curviligne. 

Le iori sup4riew très saillant, surtout à sa partie interne, s’étend 
de l’angle supéro-interne de la fossette à la lèvre interne de la gout¬ 
tière sinusale. 

Le bord interne toujours nettement marqué, mais quelquefois rem¬ 
placé par un vallonnement, s’étend de l’angle supéro-interne de la 
fossette jusqu’à la gouttière sinusale et plus exactement à la lèvre 


antérieure du trou déchiré postérieur. 

Le bord inférieur n’est jamais très marqué, et est pour ainsi dire 
représenté par la lèvre supéro-interne de la gouttière du sinus latéral. 
CeUe-ci est quelquefois un peu surélevée et constitue alors un bord 
saillant ; le plus souvent la fossette endolymphatique, en plan incliné. 








1 sinus et du trou déchiré 
. %) donne à la fossette un 
triangulaire normale {fig. 


gouttière 















inféro-int 







































l’angle supéro-inteine de la {ossette endolymphatique et présente 
lès mêmes rapports avec les dlBérents accidents de la tace postérieure 
du rocher; c’est-à-dire : la gouttière du sinus latéral en dehors, le 
trou déchiré postérieur en bas, la fossette triangulaire de l’aqueduc 
du limaçon, le conduit auditif interne et la fosse suharcuata en dedans, 
la gouttière du sinus pétreux supérieur en haut. 

Dans son trajet,, l’aqueduc chemine dans le tissu compact de la 
coque osseuse labyrinthique. Il se trouve alors en rapport avec la 
branche postérieure du canal demi-circulaire horizontal, la portion 

conduit auditif interne : le canal pétro-mastoïdien, qui vient de la 
fossa suharcuata et chemine presque parallèlement à l’axe du rocher, 
passe directement au-dessus de lui. 

Des mensurations précises nous ont permis de situer exactement 
l'aqueduc par rapport à ces différents organes. 

L’aqueduc s’ouvre enfin dans le vestibule en constituant la gowf- 
tière sulciforme : cette ouverture située à la partie postéro-supérieure 
de la face interne du vestibule est en regard de l’orifice postérieur 
du canal horizontal. 

Il est facile de repérer la position de l’aqueduc du vestibule sur 
l’os dénudé si l’on se rappelle qu’il naît au niveau de l’arrgle supéro- 
inteme de la fossette endolymphatique et que son trajet se trouve 
dans un plan vertical situé parallèlement et à 4 millimètres en dedans 
de la voussure que fait le canal demi-circulaire supérieur sur la face 
antéro-supérieure du rocher. 

Contenu. — L’aqueduc du vestibule contient seulement le canal 
endolymphatique, organe membraneux de communication entre le 

Paroi interne du vestibule. — La gouttière sulciforme, termi¬ 
naison de l’aqueduc, est située à la partie postéro-supérieure de la 
paroi interne du vestibule et présente une direction oblique en bas 
et en avant. Nous ne l’avons jamais trouvée verticale, comme la décri¬ 
vent la plupart des traités classiques d’anatomie. Dans quelques cas 











crânienne et vestibulaire prennent une (orme angulaire à leur 
: supérieure pour se continuer par les extrémités dilatées d’uu 
commun : l’aqueduc du vestibule. 


\rchiUcture de la cotumelle du limaçon humain (C. R. de h 

Soc. de Biologie, séance du 7 mars 1922, t. LXXXVI, p. 539). 

i recherches sur la columelle du limaçon humain nous ont permis 
' ' ;r une disposition structurale sensiblement différente de celle 













EXPOSÉ AXALYTIQt 


U OREILLE INTERNE MEMBRANEUSE 

Nous avons orienté nos recherches sui le labyrinthe membra¬ 
neux vers l’étude détaillée du sac et du canal endolymphatiques et 
de leurs rapports avec le reste du labyrinthe, d’une part, et avec les 

45. Sac et canal endolymphatiques chez l’Homme (Congrès de 
l’Association des Anatomistes, Paris, 2t mars 1921). 

53. Recherches sur le sac et le canal endolymphatiques, sac et 
canal endolymphatiques chez le fœtus humain et l'enfant 

(C. R. de la Soc. de Biologie, séance du 7 juin 1921, t. LXXXV, 
p, 72). 

58. Contribution à l’étude du sac et du canal endolymphatiques 
chez l’Homme (morphologie, évolution) (Congrès de la Sociitl 
belge d'Oto-rhino-laryngologie, Bruxelles, il juillet 1921, 43 pages, 

60. Considérations sur la morphologie de l’oreilie interne mem¬ 
braneuse de l’Homme (Journal de Médecine de Bordeaux, 25 j uU- 
- let 1921). 

Nos examens et les reconstiuctions ont porté sur un grand nom¬ 
bre de pièces de différents âges, enfants, adultes, vieillards, de 
façon à avoir une vue d’ensemble sur la morphologie et l’évolution 
de l’organe endolymphatique de l’Homme. 

Sac endolymphatique. Situation. — Couché sur la face pos¬ 
térieure du rocher dans la dépression que nous avons décrite sur l’os 
sous le nom de fossette endolymphatique, le sac s’étale dans cette 
fossette, la recouvre dans toute son étendue et la dépasse même en 
bas pour venir mourir au contact du sinus latéral (pg. 27). 

Forme et dimensions. — Extrêmement développé dans le plan 
de la surface osseuse sur laquelle il est couché, il a une forme régu¬ 
lière, ai rondie et se continue à sa partie supérieure et interne en se 
rétrécissant progressivement pour former le canal endolymphatique. 
Ses dimensions sont variables suivant l’âge et les états pathologiques; 
mais chez l’adulte normal elles sont considérables, pouvant dépasser 
I centimètre dans le sens transversal et aller jusqu’à i centimètre 5 
et 2 centimètres dans le sens vertical. Aplati d’arrière en avant 
contre la face postérieure du rocher, il peut être comparé à un 
tambour physiologique. Il a donc une épaisseur réduite par rapport 
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i ce carrefour irrégulier qu 
i-circulaires : l’utricule (fig. 
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CONSIDÉRATIONS ANATOMIQUES 





















.n petit cul-de-sai 
idolymphatique. 


le vieillard sclérosé (fig. 
(idolymphatique est com; 



















Recherches relatives à la Physiologie. 

65. Recherches sur la physiologie du sac et du canal endolympha- 
tiques. Valeur fonctionnelle de l’organe endolymphatlqae 
des Sélaciens (C. R. de la Soc, de Biologie, séance du 6 décem¬ 
bre 1921, t. LXXXV, p. 1070). 

91. La valeur fonctionnelle du sac et du canal endolymphatiques 

l,Congrès ifUernalional d'Otologie, Paris, juillet 1922). 

95. Importance du sac endolymphatique (en italien) (Congrès ita- 
lien de Laryngologie, Pérouse, octobre 1922). 

97. Film cinématographique. 


dimen 10ns 













i effet, leur saccule se prolonge à sa partie supérieure par un canal 
il endolymphatique) qui passe à travers le cartilage, aboutit à 
dilatation assez vaste et irrégulière (poche endolymphatique), 
iée dans le tissu conjonctif sous-cutané entre le cartilage et la 







appareil endolympha 


EXPÉRIENCES 








externe du canalicule de 
la poche endolymphatique. 

Les animaux en expé¬ 
rience turent divisés en 
deux groupes; les uns ; 
témoins, non opérés dont 
on examina la nage en diffé¬ 
rents plans horizontaux ou 
verticaux ; les autres : opé- 


furent contrôlés avant et 
après l’opération. 

Après avoir suivi les 
résultats pendant un laps 
de temps suffisant, les ani¬ 
maux en expériences turent 
sacrifiés, la portion auri¬ 
culaire de leur extrémité 
céphalique incluse à la 
celloïdine coupée et colorée 
en séries afin de vérifier 
les lésions histologiques 
produites par la cautérisa- 


l’oblitération du ( 
endolymphatiqr 
part, l’intégrité a' 
l’oreille interne 

















Les résultats de ces recherches physiologiques démontrent la 
nécessité de l'intégrité de l’organe endolymphatique pour le bon 
fonctionnement de l’oreille interne. 

Les expériences que nous poursuivons en ce moment dans la série 
des Vertébrés et en particulier chez les Mammifères chez lesquels 
malheureusement les causes d’erreur sont plus difficiles à éviter, 
paraissent aussi démonstratives que celles que nous venons de résu¬ 
mer, mais dès à présent nous croyons avoir k droit d’affirmer l'impor¬ 
tance anatomique et physiologique du sac endolymphatique : cette impor¬ 
tance nous laisse i ailleurs préjuger des perturiations fonctionnelles 
.considérables qu’entraîneront les altérations pathologiques de cet organe. 
C’est là une voie nouvelle ouverte à la pathologie de l’oreille interne 
dont tant de points restent encore à éclaircir. 




Travaux cliniques. 


OREILLE EXTERNE 

46. Otomycose {En collaboration avec M. Arlet) (Sociéil anatomo¬ 
clinique de Bordeaux. 3 avril 1921). 

A propos d'un cas d'otomycose nous avons envisagé les différents 
traitements habituellement employés et présenté un malade complè¬ 
tement guéri après quelques bains d'eau oxygénée. 





OREILLE MOYENNE 
MASTOÏDE, TROMPE D'EUSTACHE 


8S. Contribution à l’étude des polypes de l'oreille. Les botryo- 
mycomes (En collaboration avec M- Torlais) {Revue de laryn- 
gologie, 30 juin 1922, n» 12) (23 pages, 3 fig.). 

107. Botryomycomes des deux oreilles au cours d’une otite moyenne 
supputée bilatérale postscarlatineuse (En collaboration 
avec M. E. Junca) {Journal de Médecine de Bordeaux, 25 février 
1923, no 4). 

Dans un premier mémoire nous avons exposé nos recherches sur 
la structure des polypes de l’oreille qui nous ont permis d’avoir la 
conviction très ferme de leur identité histologique avec les iotryo- 
mycomes. Les uns et les autres ne sont que des tumeurs inflamma¬ 
toires à type anatomo-pathologique varié. Nous y avons, en effet, 
retrouvé les diverses catégories déjà décrites par Torlais pour les 
botryomycomes en général: angio-flbromatose, angio-fibromatose 
infectée, flbro-adénose sudoripare, granulomatose à tendance fibreuse, 
bourgeons charnus fibro-muqueux télangiectasiques, lymphangiecta- 




































U. Mastoïdite et mal de Pott sous-occipital (Revue de chirurgie, 
septembre à décembre 1919, n«» 9,10, ii, 12: 65 pages, 10 figures). 

■ Le mal de Pott sous-occipital peut quelquefois être pris pour une 
mastoïdite. Le professeur Moure a constaté plusieurs erreurs de ce 
genre; et nous avons personnellement eu l’occasion de suivre un cas 
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semblable. Ces méprises sont d'autant plus regrettables qu’elles 
entraînent souvent des conséquences désastreuses ; il faut donc les 
éviter dans la me.sure du possible par un diagnostic différentiel très 
minutieux. Telles sont les idées directrices exposées dans ce mémoire. 

S'inspirant du principe que l’étude anatomique approfondie de la 
région où ces complications suppuratives se produisent s’impose avant 
toute étude clinique, nous avons fait un exposé topographique détaillé 
de cette région que nous avons appelée la gouttière cranio-cervicak. 

La connaissance de cette gouttière rend la pathogénie et Tanatomie 
pathologique du mal sous-occipital et de la mastoïdite avec abcès 
cervical profond plus facile à saisir. Ces deux affections essentielle¬ 
ment différentes quant à leur nature peuvent présenter une simili¬ 
tude d'aspect parfaite lorsque la perforation osseuse mastoïdienne se 
produit au niveau des faces externe et supérieure de la gouttière 
cranio-cervicale, l’abcès pottique prenant son origine sur la face 
interne de cette même gouttière. Dans les deux cas le pus se collecte 
dans l’espace limité par la gouttière osseuse cranio-cervicale et par 
les aponévroses et muscles cervicaux supérieurs ; l’espace cranio- 
cervical. 











35. Mastoïdite avec abcès extra-dural; évotution anormale (En 

■ collaboration avec M. R. Beausoleil) (Soc. analomo-dinigne de 
Bordeaux, lo janvier 1921). 

Ces publications rapportent des cas de formes cliniques inusitées 
de mastoîdke : le premier rappelant le type de mastoïdite postéro- 

la région antrale paraissent absolument sains; la seconde ayant trait 
à une mastoïdite généralisée avec abcès extra-dural ayant évolué 


lis. Étude radiographique de ta trompe d’Eustache (En collabo¬ 
ration avec MM. Retrouvey et Lachapèle) {Congrès français 
d’Oto-rhino-laryngobgie, Paris, mai 1923). 

Dans cette communication nous avons exposé les résultats d’une 
série de recherches sur la possibilité d’une exploration radiogra¬ 
phique de la trompe d’Eustache. Les difficultés matérielles considé¬ 
rables dues à la disposition et à la structure de l’organe nous ont obligé 
à créer une technique qui après quelques tâtonnements nous a permis 
d’obtenir des précisions anatomiques sur la disposition générale de 
l’organe, sa direction et ses rapports topographiques avec les parties 
superficielles de la face et du crâne. 

Technique. — La forme en double cône de la trompe rend difficile 
son remplissage par une matière opaque et, d’autre part, ses commu¬ 
nications larges avec le pharynx ou l’oreille moyenne et ses cavités 
annexes, les cellules mastoïdiennes, interdit â peu près complètement 
l’emploi de solutions liquides. 

C’est pourquoi les premiers essais que nous avons pratiqués avec 
des solutions dé concentrations différentes de sulfate de baryum 
liquides ou semi-liquides ne nous ont donné aucun succès, celles-ci 
ayant diffusé dans toutes les directions où se trouvait une voie 
ouverte devant elles. D’autre part, la solution de sulfate sous une 
faible épaisseur comme cela se produit lors de l’injection de la trompe 
est trop perméable au rayon. Avec les solutions de minium dont nous 




superficielles de la face et du crâne. C’est alors que nous avons eu 
recours à l’amalgame employé par les dentistes. La meilleure pré¬ 
paration est constituée d’un mélange de 6o parties de limaille et 
40 de mercure purifié à l'électricité. Un pilon et un mortier de 
Wedgwood, par leurs surfaces raboteuses, accélèrent la formation de 


râbles. Cet amalgame se solidifiant à peu près instantanément au 
avec un cathéter métallique souple, à extrémité mousse pour ne pas 



fice pharyngien de la trompe avec un refouloir, de préférence en bois. 
On arrive assez facilement jusqu’à l’isthme, c’est-à-dire jusqu’à la 
portion osseuse, et cette méthode, si elle permet parfaitement d’étu¬ 
dier la trompe cartilagineuse, est insuffisante pour examiner l’ensemble 

On s’est enfin adressé au mercure liquide que l’on injecte à l’aide 
d’une seringue en verre au niveau de l’orifice pharyngien; si la tête 
est placée sur le côté, le mercure, par son propre poids, pénètre 










mais on peut être néanmoins assuré, dans la plus grande majorité 
des cas, d’aboutir à cet orifice si l’on enfonce une aiguille horizonta¬ 
lement et immédiatement au-dessus du bord inférieur de l’échancrure 











l'acuité auditive est 


En présence de ce cas, il ne semble pas que l’on puisse penser à 
une lésion organique de la voie auditive à sa périphérie (labyrinthe) 
ou au niveau du centre cortical à cause de la bilatéralité de la lésion 
et de l’absence de phénomènes concomitants. Il est probable que 
l’on se trouvait en présence d’un fonctionnel pur analogue à ceux 
qu’on a eu l’occasion d’observer fréquemment au cours de la guerre 







Une surveillance médicale périodique a été instituée dans l'avia- 

un examen complet de leurs différents organes, en particulier de 
l’appareil vestibulaire. 

Malheureusement, les épreuves labyrinthiques ne sont pas des 
formules algébriques et les cas restent nombreux où l’interprétation 
de leurs résultats est extrêmement délicate. 

L’appareil de l’équilibre peut être hyperexcitable, normal, hypo* 
excitable ou anexcitable, ces différents états présentant toute une 
. gamme d’intensité. Les extrêmes n’offrent aucune difficulté d’inter¬ 
prétation, une forte hyperexcitabilité par exemple étant la signature 
d’un appareil vestibulaire déficient et constituant une inaptitude 

légère hypo ou hyperexcitabilité? Lorsqu’il s’agit d’un candidat pilote 
aviateur il est nécessaire d’exiger un fonctionnement parfait. Il arrive 
que l’on rencontre des aviateurs éprouvés présentant un léger degré 
d’hypo ou d’hyperexcitabilité : il n’y a pas là, croyons-nous, de motif 
pour décider l’inaptitude au vol. L’excitabilité labyrinthique diminue 
de l’enfance à la vieillesse ; cette différence tient à l’entraînement, à 
l’équilibration qui augmente avec l’âge, entraînement se manifestant 
aussi dans certains métiers, comme chez les acrobates, les équilibristes, 
les danseurs et s’accompagnant d’une diminution de la sensibilité 
labyrinthique. Or, les aviateurs acquièrent par leur profession un pou¬ 
voir d’équilibration supérieur à la normale et cet entraînement doit 
émousser leur sensibilité labyrinthique. Ils sont donc en droit d’être 
légèrement hypoexcitables sans que cette modification soit l’indice 
d’un trouble de l’appareil vestibulaire. 

Si la sensibilité labyrinthique s’émousse par l’entraînement à 1 équi¬ 
libration, il faut songer, d’autre part, que des efforts d’équilibration 
trop violents ou trop continus irritent l’appareil vestibulaire et le 
mettent en état d’hypersensibilité qui se manifestera par les réactions 
d’hyperexcitabilité. 

Cette hyperexcitabilité, si elle est légère, ne sera pas encore une 
contre-indication au vol. Elle sera la signature d’un début de surme¬ 
nage de l’appareU vestibulaire : ce sera un signal â; alarme qui permettra 
de conseiller à l’aviateur un peu de modération et une plus juste 
compréhension de ses devoirs professionnels. 

En résumé, l’interprétation des épreuves labyrinthiques chez les 
aviateurs doit se faire avec une extrême prudence et eii tenant compte 



•So EXPOSÉ ANALYTIQUE 

des conditions professionnelles particulières, susceptibles de provo¬ 
quer une légère hypo ou hyperexcitabüité n’entraînant pas l’inap¬ 
titude au vol._ 



Le malade qui fit l’objet de cette communication montre une 
fois de plus, la nécessité d’une collaboration intime de la médecine 
générale et de l’otologie. 

On était chez lui en droit de penser à l’existence d’une bradycardie 
et de vertiges indépendants : la première étant hypervagotonique, 
les seconds labyrinthiques. 
















un état psychopathique grave, si tant est qu’ui 
soit capable de faire disparaître les vertiges. 







122. Surdité et bilieuse hémoglobinurique (XVII‘ Congrès /ran- 
fais de Médecine, Bordeaux, 27 septembre 1923). 

L’auteur rapporte le cas d’un malade devenu subitement sourd 
après une crise violente de bilieuse hémoglobinurique. 

L'examen fonctionnel de l’oreille a révélé qu’il s’agissait d’une lésion 
de l’appareil de réception, labyrinthe ou voie auditive centrale. 

La localisation uniquement sur le système cochléaire, puisque le 
malade n’a jamais présenté de troubles de l’équilibre ou de manifes¬ 
tations vestibulaires, et la brusque apparition de la surdité, permettent 
son assimilation à celle que l’on rencontre dans la syphilis; aussi, 
l’auteur expose quelques considérations pathogéniques tendant à 
envisager le siège des lésions non au niveau du labyrinthe, mais dans 
le centre cortical de l’audition, c’est-à-dire au niveau de la première 
et deuxième circonvolution temporale. 

Si l’on considère la bilieuse hémoglobinurique comme une affection 
para-paludéenne, cette pathogénie serait en rapport avec les faits 
d’observation les plus récents qui tendent à détruire la conception 
de la fréquence des névrites comme séquelles du paludisme en faveur 
des lésions encéphaliques. 


119. Examen fonctionnel de l’appareil vestlbalaire. Film cinéma¬ 
tographique d’enseignement (juillet 1923). 

Ce film est le premier d’une série de films cinématographiques 
d’enseignement destinés à illustier l’étude clinique de l’oto-ihino- 
laryngologie. filous considérons en eÿei qu’il est aussi important de 
frapper la mémoire visuelle que la mémoire auditive de l'étudiant et 
la méthode moderne de démonstration qu'est le cinématographe nous 
paraît susceptible de rendre les plus remarquables services. 

Notre film sur l’appareil vestibulaire, d’une longueur de 200 mètres 
environ, comprend deux parties; 

Dans la première sont représentées les diverses épreuves habituel¬ 
lement employées pour l’examen fonctionnel du labyrinthe et des 
voies vestibulaires : 

a) Epreuves statiques : yeux ouverts, yeux fermés, sur un pied ou 
sur deux pieds avec les modalités variées dites de Von Stein. 
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NEZ, FOSSES NASALES 


CAVITÉS ACCESSOIRES 


Nez. 

103. Correction plastique des nez diffornres (méthode personnelle) 

(Revue ie laryngologie, 15 janvier 1923, n» 1). 

' Les difiormités nasales restées pendant longtemps en marge de 
la chirurgie, paraissent depuis quelques années avoir attiré l’attention 
des spécialistes qui ont imaginé, pour leur correction, les méthodes de 
traitement les plus variées. 



sible, ne l’est plus quand il s’agit de libérer les cartilages de la peau 
fixée intimement sur le périchondre. Il faut ici employer le bistouri. 
La peau est mince et on aurait de multiples chances de la perforer. 

























mation on sculpte les parties proéminentes à l’aide i 
de petits burins spéciaux et du marteau, par peti 




EXPOSÉ ANALYTIQUE 


de cartilage costal, même si l’on veut, une plaque d'ivoire ou toute 
autre substance susceptible de combler le déficit ostéo-cartilagineux. 

Nos préférences vont au cartilage costal qu’il est extrêmement facile 
de modeler suivant les nécessités du moment. 

5« temps. — Lorsqu’après plusieurs essais et plusieurs retouches 
on a obtenu un squelette ostéo-cartilagineux de forme normale, on 
suture la plaie cutanée par trois crins fins. 

Suites opératoires. — Dans la plupart des cas on peut se dis¬ 
penser de mettre un pansement; si le décollement a été considérable 
on applique un pansement humide, mais pas compressif, de façon 
à ne pas déplacer les téguments et à ne pas les fixer en mauvaise 
position. Un pansement mal fait par exemple, pourrait tirer les tégu¬ 
ments vers le bas, c’est-à-dire sur le lobule du nez et allonger celui-ci 
d’une façon disgracieuse, 11 convient donc de faire un pansement 
lâche, humide et chaud, maintenu par une fronde nasale non serrée. 

Avec ou sans pansement, les suites opératoires sont tout à fait 
bénignes. Il n’y a pas de poussées de température, le pouls reste nor¬ 
mal. C’est à peine si l’on doit garder le lit le jour de l’opération. Le 
malade ne souffre pas, il peut vaquer à ses occupations. 

Les premiers jours le nez se tuméfie, cet œdème n’est jamais très 
important. On enlève les points entre le cinquième et le dixième jour. 


80. Épithéüoma du nez et du maxillaire supérieur droit. Ablation, 
plastique nasale consécutive (Soc. de Médecine et de Chirurgie 
de Bordeaux, 24 mars 1922). 

Il s’agit d’un malade chez lequel nous avons pratiqué, pour l’ablation 
d’une tumeur maligne du massif facial, une intervention tiès mutilante 
et auquel une plastique frontale a rendu une physionomie normale. 

Ce malade était porteur d’un épithélioma spino-cellulaire de la 
moitié droite de l’auvent nasal, extériorisé et ulcéré à ce niveau et 
s’étendant dans la fosse nasale et le sinus maxillaire correspondant. 
Nous fîmes une trànsmaxillo-nasale atypique avec ablation de la 
moitié du nez et d’une partie du maxillaire supérieur et du revêtement 
cutané de la région sous-orbitaire. Cette large perte de substance 
cutanée fut comblée en partie à l’aide d’un lambeau frontal et l’aile 
du nez reconstituée secondairement avec des tissus pris au niveau 
de la première greffe, après décollement de la joue. 

Les suites opératoires furent parfaites, et ce malade guéri est une 
preuve du peu de déformation consécutive aux grosses interventions 
sur la face, grâce à des plastiques appropriées. 
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t peu à peu leur 


l'asthme, la migraine, le coryza spasmodique, prirent 
place dans le cadre de cette grande loi biologique. 

La connaissance de cette pathogénie jusqu'alors inexpliquée et 
la mise en évidence des réactions anaphylactiques firent envisager 
un point de vue. beaucoup plus pratique pour le clinicien : une méthode 
de traitement. Aux manitestations anaphylactiques on opposa une 
thérapeutique antianaphylactique. Et c'est ainsi que Pagniez, Pasteur 
Vallery-Radot, Mast, Haguenau, Watelet, appliquèrent la méthode 
antianaphylactique digestive qui leur donna de bons résultats dans 
divers symptômes d’ordre anaphylactique : urticaire, migraines, hydror- 

Encouragé par ces résultats nous avons appliqué avec un plein 
succès, en mai 1932. la thérapeutique antianaphylactique sur une femme 
de trente-neuf ans, atteinte de coryza spasmodique avec hydrorrhée 
depuis 1914, sous la forme de cachets de 0 gr. 25 de peptone de viande 
un quart d'heure avant les repas de midi et du soir. Dès le premier 
jour du traitement la malade dormit toute la nuit, ce qui ne lui était 
pas encor e arrivé depuis le début de sa crise : elle n’eut pas besoin 
de se moucher, ne mouilla pas son oreiller, comme de coutume. La 
guérison s’affirma vite et se montra durable. 

Depuis lors nous avons fait l'application de la peptonothérapie 
dans de nombreux cas de coryzas spasmodiques avec hydrorrhée, 
dont plusieurs ont été communiqués au Congrès français d’Oto-rhino- 
laryngologie en juillet 1922. Or nous avons obtenu un certain nombre 
de résultats positifs. 

Comment pouvons-nous expliquer ces résultats? Dans les cas de 
coryzas spasmodiques qui ont, à leur origine, une anaphylaxie diges¬ 
tive, la peptonothérapie est rationnelle et nous n'avons aucune raison 
de nous étonner des résultats positifs. Mais ce qui aurait lieu de nous 

traitées par cette méthode, la moitié environ ont répondu à l’action 
de la peptone et paraissent ainsi relever d’une cause anaphylactique 
digestive. Pourtant aucun des malades n’a présenté le critérium 
clinique de ces sortes de coryzas : régularité absolue des crises reve¬ 
nant à heure fixe, certaines après les repas, et surtout leur atténuation 
on leur disparition par la diète. 

Les malades que nous avons traités ne rentraient pas dans cette 
catégorie puisque tous étaient porteurs de coryza spasmodique sai¬ 
sonnier, rhume des foins avec son cortège symptomatique habituel 
et par conséquent ne paraissant pas soumis à une influence digestive. 

Quoi qu’il etr soit, l’introduction d’albumine étrangère dans 1 or- 





Au sujet du mécanisme des accidents spasmodiques anaphylac¬ 
tiques dans le cadre desquels rentrent les coryzas spasmodiques, on 
en est encore à une période de tâtonnement qui s’éclaircira lorsque 
l’on connaîtra mieux la part qui revient dans la production des 
manifestations cliniques à l'hémoclasie et aux dystonies vago-s3an- 

Néanmoins, le clinicien sera toujours en droit d’essayer la pepto- 
nothérapie qui est un traitement-facile à appliquer, sans danger, 







Cavités accessoires. 


24 . Traitement des ! 

{Presse médicale, 


suppurations ethmoïdales par voie nasale 

21 avril 1920). 


94 . Le curettage de Vethmoïde par voie endonasale (en italien) 
(En collaboration avec M. J. Lapouge) (Congrès italien de Laryn- 
gohgie, Pérouse, octobre 1922). 


Après avoir rappelé la disposition anatomique du labyrinthe 
ethmoïdal qui tend k favoriser l'extension du processus inflamma¬ 
toire et à éterniser les suppurations nasales, nous avons indiqué les 
signes essentiels de l’ethmoïdite ouverte ou fermée, isolée ou associée 
à l’empyème d'un ou des sinus voisins, frontal ou maxillaire. 

L'échec des traitements médicaux de ces ethmoïdites supputées 
a développé la thérapeutique chirurgicale et c'est à l’opération radi¬ 
cale par voie nasale que se sont ralliés depuis longtemps le professeur 
Moure et l’Ecole de Bordeaux. 

Indications. — Deux cas peuvent se présenter : ou bien on se 
ti ouve en présence d’une ethmoïdite combinée à des lésions des sinus 
voisins ou bien l’ethmoïdite est isolée. 

1“ Si Vantre maxillaire participe à l’infection, il convient de com¬ 
mencer par un curettage radical de cette cavité, intervention suscep¬ 
tible de guérir à la fois sinusite et ethmoïdite, dans les cas où celle-ci 
est peu accentuée et localisée au groupe antérieur. La suppuration 
ethmoïdale, en effet, n’est quelquefois qu’un empyème de voisinage 
disparaissant dès qu’on supprime la cause qui l’entretenait. 

Fréquemment cependant, la cure radicale de la sinusite maxillaire 
est insufiisante et, ce sinus une fois guéri, nous nous trouvons dans 
le cas d’une ethmoïdite isolée. 

Si le sinus frontal participe à l’infection, on commence par traiter 
i’ethmoïdite à l’aide d’un curettage soigneux qui, ouvrant largement 
le canal frontal, facilite le drainage du sinus et amène parfois sa 
guérison. 

C’est seulement si le curettage de l’ethmoïde n’a pas amélioré la 
çinusite frontale que l’on intervient directement sur le sinus. 

20 Ethmoïdite isolée. — On pratique un curettage de l'ethmoïde 
après anesthésie locale par badigeonnage à la cocaïne au dixième. 




















complètem 











d’autre part, l’avantage de la suppression rapide du pansement 
dans les opérations faciales, ce qui permet de dégager très vite l’œil 
et d éviter ainsi à ce niveau tout phénomène inflammatoire : cette ‘ 
suppression assure une réunion per primam parfaite avec d’ailleurs 
une innocuité absolue, puisque notre malade a eu son pansement enlevé 
le lendemain de l’opération. 


114. Pyohémie mortelle consécutive à une sinusite maxillaire 
grippale (En collaboration avec M. N, Moreau) (Soc. anatomo- 
clinique de Bordeaux, 17 avril 1923). 

Nous avons pu suivre un cas assez rare de sinusite bilatérale compli¬ 
quée très rapidement d’ostéomyélite des maxillaires supérieurs et de 
septicémie mortelle avec métastases infectieuses en différents points 
du corps. A la nécropsie on constata la présence d’un énorme séquestre 
comprenant la plus grande partie des deux maxillaires avec leur 
apophyse palatine. 


116. Quelques réflexions au sujet d’un cas de névrite optique 
rétro-bulbaire (En collaboration avec M. Pesme) {Congrès fran¬ 
çais d'Olo-rhino-laryngologie, Paris, mai ipza). 

Un cas de névrite optique rétro-bulbaire considérablement amélioré 
par un simple traitement nasal décongestif et la rareté des lésions 
ophtalmoscopiques constatées chez ce malade nous ont suscité diver¬ 
ses réflexions que nous exposons dans cet article. 






nismes eux-mêmes étant transportés par les voies sanguines ou lym¬ 
phatiques. 

Le plus souvent, semble-t-il, il n'est point besoin d’envisager une 
virulence particulière de l'infection ou une extension directe du foyer 
primitif. Bien au contraire, la plupart de ces névrites optiques rétro- 










Naso-pharynx. 
















phatique 


plusieurs 







parois conjonctives minces et non musclées. 


Nous nous trouvons en présence de deux néoplasmes intriquéi, 
un sarcome et un véritable lymphangiome capillaire. Le terme de 
lymphangiome capillaire se justifie par l’abondance énorme des vais¬ 
seaux lymphatiques, leurs dimensions considérables et par leur struc¬ 
ture de voies réticulées de la lymphe qui ne sauraient exister dans 
les lymphatiques d’une muqueuse saine. 

Cette texture particulière nous explique la mollesse de la tumeur, 
son aspect macroscopique spongieux, qui est tout à fait anormal 
dans un sarcome de cette région et nous permet de la désigner sous 
le nom de lymphangto-sarcome. 












BOUCHE ET ARRIÈRE-GORGE 

Bouche. 

s. Noma grippal {Presse médicale, 24 juillet 1919). 

L’épidémie de grippe de 1918 s’est caractérisée par la variété, le 
nombre et la gravité de ses complications. Quelques-unes, les bucco- 




Si de nombieuses espèces microbiennes vivent en saprophytes dans 
la cavité buccale des sujets sains sans provoquer aucun dommage, 
cela tient à une double raison : 


I® A l’intégrité de la muqueuse gingivo-buccale ; 

2® Au rôle phagocytaire des leucocytes qui pullulent dans la bou¬ 
che et en neutralisent le polymicrobisme : à ce propos nous devons 
1 appeler l'action adjuvante de la salive qui, par sa puissance chimio- 
toxique positive, favorise la phagocytose. 

Que ces deux conditions ne soient plus réalisées et les bacilles 
trouvant une brèche ouverte et aucune défense qui leur empêche 
d’y pénétrer, commenceront leur travail de destruction. 

Dans les maladies infectieuses, l’équilibre du milieu buccal qui 
existe normalement entre l’action leucocytaire et le polymicrobisme 
est rompu, et c’est pour cela que l'on voit se développer toute la gamme 
des complications bucco-dentaires, jusqu'aux septicémies les plus 
graves,dès que l'intégrité de la muqueuse a disparu par une cause 
accidentelle ou pathologique. Cette intégiité peut être détruite par 
défaut de nutrition en un point quelconque de l’épithélium. Les 









tion pouvant aller jusqu’à la gangrène. 

La petite escarre qui eii résulte est la porte d’entrée ouverte aux 

les tissus voisins, l’action phagocytaire des leucocytes de la bouche 
étant diminuée par l’infection générale de l’organisme et ne pouvant 
plus s’opposer efficacement à l’activité microbienne. 

A partir de ce moment l’afiection va marcher à pas de géant. 

L’anatomie pathologique, ainsi que nous avons pu le vérifier, corro. 
bore tout à fait cette manière d’envisager la pathogénie du noma- 
De ces considérations découle la nécessité d’une thérapeutique 
précoce et énergique : pour arrêter la marche envahissante des colo¬ 
nies microbiennes quelles qu’elles soient, il faut aller pilus vite qu’elles. 

I» Enlever largement par une intervention radicale en plein tissu 
sain tout tissu susceptible d’être infecté. Nous ne devons reculer 
devant aucun délabrement, car le noma, si on le laisse agir, en créera 
de plus vastes encore et presque toujours irréparables; 

a® Garantir la plaie opératoire en créant au microbisme buccal 
une barrière infranchissable (pulvérisations antiseptiques par exemple). 


19. Tumeur à type cylindromateux du plancher de la bouche 

{Bull, de la Soc. anatomique de Paris, février 1920). 

Certaines néoplasies de la face, particulièrement au niveau des 
glandes salivaires ou dans leur voisinage, présentent en raison de 
leur structure un intérêt particulier, car elles ne paraissent pas tou« 
jours rentrer dans un cadre tumoral nettement défini. C’est un cas 
de ce genre qui a fait l’objet de cette communication. 

Ce néoplasme est une tumeur lobulaire à la constitution de laquelle 
participent deux éléments : les cellules épithéliales qui s'orientent 
pour former des cylindres pleins de mucine et dans certains lobules 
du tissu fibreux dont le développement intertubulaire donne à la 
coupe l’aspect cylindromateux. 

Nous disons «aspect cylindromateux» car à l’encontre du cylin- 
drome classique, il n’existe pas de tissu conjonctif muqueux, la por- 




IIP? 










. téguments externes. 

La thérapeutique chirurgicale sera bien entendu adaptée suivant 
; circonstances -à la localisation et à l'extension de ces goitres 











l adénite amygdalienne, chacune d'elles ayant une structure micro¬ 
scopique particulière. 

L’ADéNiTE AMYGDALIENNE, dont nous avons publié une étude 
-détaillée en 1920, est une sorte de poussée fluxionnaire au niveau 
des amygdales palatines, véritable hypertrophie subaiguë différente 
cliniquement et histologiquement des hypertrophies chroniques et 
des amygdalites aiguës. 

Affection de l'enfant, de l'adolescent ou de l'adulte jeune, elle 
se produit sur un organe normal, sain, ou ayant subi précédemment 


















I du palais, l'évolution 1 


ie de l’adénite simple ou de l’hypertrophie 
ornes de présomption : âge, rapidité d’appa- 
1 ès grosse amygdale linguale, adénopathie 


à demander au laboratoire un diagnostic de certitude qui ne pourra 
être fourni que par les examens tactériologiques et humoraux, 
l’anatomie pathologique ne permettant de constater qu’une amyg¬ 
dalite subaiguë avec hyperplasie lymphoïde semblable à l’adénite 
tonsillaire. 







BOUCHE ET AHRIÈEE-GOEGE II7 

La deuxième pattie de notre travail comprend une étude anatomo¬ 
pathologique d’ensemble et des considérations générales sur l'étio¬ 
logie et la pathogénie des amygdalites hypertrophiques. 

I.a dualité constitutionnelle de l'amygdale : épithéliale par son 
revêtement externe, lymphatique dans sa structure profonde, fait 



fonctionnelle de son tissu propre qui restent commandées par des 
causes endogènes et sous la dépendance d’un état particulier du 
système lymphoïde, persistance de l’état lymphatique ou lympha- 
tico-thymique de l’enfant. 


21 . Chancre syphiUtiqae de l'amygdale à forme polypoïde (Paris 
médical, 28 février 1920). 

Cette variété polypoïde du chancre amygdalien est à ajouter aux 
différents types connus : érosif, ulcéreux, angineux, diphtéroïde, gan¬ 
gréneux et épithéliomateux. Nous insistons à ce propos sur l'encadre¬ 
ment de l’accident primaire, quelle que soit sa forme, par les tissus 
voisins qui sont plus ou moins tuméfiés, mais présentent toujour s 




EXPOSÉ ANAIVIIQE 


une coloration intense, caractéiistique, rouge framboise. Cet aspect 
spécial est, à notre point de vue, un symptôme de valeur, un signe de 
probabilité aussi important que l’induration de la base ou l’adéno- 

La facilité avec laquelle les manifestations secondaires se produisent 
au niveau de l’organe primitivement atteint, nous paraît digne 
d’attirer l’attention. Lorsque l’amygdale a été la porte d’entrée de 
l’infection syphilitique, elle semble être devenue le point faible de 
l’organisme, le lieu d’élection des premières plaques muqueuses qui 
apparaissent le plus souvent alors même que le chancre n’est pas 
.complètement guéri. 


37. Pathogénie du chancre syphilitique de Vamygdale {Revue de 
laryngologie, 15 janvier 1921, n» l). 

On a recherché quelle était la cause de la fréquence chaque jour 
croissante du chancie syphilitique de l’amygdale palatine. Il paraît 
étonnant, en effet, que cet organe si souvent atteint, se trouve juste¬ 
ment placé dans la partie la plus éloignée de la cavité buccale, ce qui 
élimine la contamination habituelle par contact direct ou trau- 


Nous pensons que la situation anatomique et la structure d. 
tonsille peuvent fournir des raisons suffisantes: 

a) L’amygdale, située dans la partie rétrécie que franchit le 
alimentaire, continuellement irri 
les variations de température es 
chyme mêmi 


b) Son aspect tourmenté et ses cryptes favorisent la stagnation, 
condition on ne peut meilleure pour une contamination. 

c) Arrivé dans ces cryptes où il a toute facilité pour séjourner, 
le tréponème trouve devant lui des voies d’effraction physiologiques 
dans lesquelles il peut s’engager pour pénétrer dans le parenchyme 


En effet, l’épithélium amygdalien qui possède une grande cohésion 
sur les parties super ficielles de l’organe, se modifie au niveau des cavités 
cryptiques où il prend un aspect aréolaire très particulier ; il se trans¬ 
forme en un épithélium fenêtré dans lequel on constate des espaces 
constitués par l’écartement des cellules, les thèques intra-éfùthéîiales 
qui sont remplies de lymphocytes. 

Or, si les thèques intra-épithéliales sont des voies de passage 
de l’intérieur vers l’extérieur pour les cellules 


lymphatiques, elles 




conjonctif adulte avec des cellules fixes différenciées, arrivées au 
terminal de leur lignée (forme scléreuse) et, partant beaucoup 
sensibles à l’action de la rœntgenthérapie. 











En résumé, le traitement de l’hypertrophie des amygdales par la 
radiothérapie est non douloureux et peut rendre dans les formes 
adénoïdes les plus grands services, si, pour une raison quelconque, 
l’intervention chirurgicale ne peut être pratiquée. 


111. Contribution à l’étude du tissu cartilagineux de l'amygdale 

(En collaboration avec M. Spalaïkovitch) (Congrès des Anato- 
misies, Lyon, 26 mars 1923, et Revue de laryngologie, 15 juillet 
1923, no 13). 

Nous avons entrepris des recherches dans le but d’étudier en 
détail le tissu cartilagineux de l’amygdale dont quelques auteurs 
étrangers, et récemment Lund, de Christiania, et Mantchick, de Genève, 
avaient signalé l’existence. 

Nous nous servons de la technique des coupes en séries d’amygdales 
incluses à la celloïdine et provenant de cas pathologiques (amyg¬ 
dalectomie) ou prélevées chez des sujets sains au point de vue buccal 
et décédés d’affections diverses (prises nécropsiques). 

Cette méthode a l’avantage de permettre la découverte de tous 
les îlots cartilagineux, d’en fixer la forme et les dimensions, d’en recon- 

Nous avons trouvé du cartilage dans les amygdales palatines 
normales ou pathologiques (chroniquement enflammées) dans une pro¬ 
portion de 16 %. Ce cartilage, qui est toujours situé dans le tissu 
fibreux de la capsule ou des cloisons interlobaires, se présente sous 
la forme de noyaux ovalaires ou arrondis en nombre variable, à peine 
visibles à l’œil nu, ou microscopiques. 

Ces noyaux sont constitués par du cartilage réticulé élastique 
et ne s’accompagnent d’aucun trouble de structure particulière dans 
le reste de l’amygdale. 

11 nous paraît bien difficile de préciser l’origine du cartilage amyg- 
dalien; on se trouve jusqu’à présent en face de deux théories ayant 
chacune des défenseurs qui ont apporté dans le débat des faits 
cliniques ou histologiques intéressants : l’une métaflasique d’après 
laquelle le cartilage se développe aux dépens du tissu conjonctif 
chroniquement enflammé, l’autre congénitale le considérant comme 

Nous poursuivons des recherches non seulement au niveau de 
l’amygdale, mais dans tout le pharynx ; une vue d’ensemble des 
rapports du tissu lymphoïde et du tissu cartilagineux dans cette 
région pouvant seule, pensons-nous, éclairer notre religion et servir 
de base à une hypothèse pathogénique. 




Arrière-gorge. 


e pemphigoïde {Soc. 


Il s’agit d’une jeune fille de vingt-quatre ans présentant, sur la 
face antérieure du voile du palais, au niveau de la partie moyenne, 
à I centimètre de la base de la luette, deux érosions recouvertes d’un 
exsudât grisâtre, régulières, de 5 à 7 millimètres de diamètre et 
reposant sur une muqueuse saine. Un peu de douleur à la déglutition. 
L’aspect local ne pouvait faire songer qu’à du pemphigus à la période 
ulcéreuse ou à une angine érythémateuse (par ingestion de fraises), 
infectée secondairement. 
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Ces anévrysmes se présentent suivant les difiér ents types fusiioi mes, 
saccif 01 mes et cupuliformes, l’altération de la tunique artérielle moyenne 
commandant la dilatation anévrysmale. 

La physiologie pathologique ne diffère en rien de celle des ané¬ 
vrysmes en général et elle nous permet de comprendre la plupart 
des symptômes cliniques dont quelques-uns ne peuvent être observés 
cependant, tels le retard du pouls, les branches terminales de la caro¬ 
tide interne échappant à notre investigation. 

Certaines particularités anatomiques ont une importance toute spé¬ 
ciale comme facteur étiologique des anévrysmes de la carotide interne, 
et nous rappellerons à ce propos : 

a) le voisinage de la foce inférieure du rocher sur laquelle rampe 
la carotide interne avant de s’engager dans le canal carotidien; le 
heurt à chaque battement de ce plan osseux favorise le dévelop¬ 
pement d’une altération lente des parois (Gegenbaur) ; 

b) le peu de développement de l'appareil musculo-élastique de 
la tunique moyenne au voisinage de la bifurcation de la carotide 
primitive (Eppinger) ; 

à) les mouvements de flexion latérale et surtout postérieure de 
la portion cervicale du rachis (Demellier). 

Il existe trois types cliniques d’anévrysmes de la carotide interne, 
chacun avec des symptômes objectifs et fonctionnels particrrliers : 

Le type complet ou cerrico-pharyngien se développe plus volontiers 
en dedans et en avant vers le pharynx; car la tuméfaction bridée 
en arrière par la colonne vertébrale et sur les parties latérales par 
l’apophyse styloîde et les muscles styliens se dirige vers la bouche 
en refoulant en avant le pilier postérieur ; 

Le type palatin dans lequel le sac anévrysmal s’insinue dans l’épais¬ 
seur du voile du palais en dédoublant son bord latéral ; 

Le type pharyngien dont les symptômes sont ceux du type cervico- 
pharyngien moins la manifestation cervicale. 

Nous avons étudié, avec toute l’ampleur que demande l’importance 
de ce chapitre, le diagnostic différentiel parfois très difficile en insistant 
sur les affections avec lesquelles l’anévrysme carotidien a été souvent 
confondu : abcès latéro-pharyngiens, abcès périamygdaliens, tumeurs. 

Enfin les différents modes de traitement tant médicaux que chi¬ 
rurgicaux, sont passés en revue, la thérapeutique chirurgicale restant 
encore le procédé de chobc sous la forme de ligature ou de compres¬ 
sion par bandelette d’aluminium suivant le procédé de Matas et 
Halsted. 




LARYNX, TRACHÉE, BRONCHES 


Larynx, 

Une série de recherches cliniques et de laboratoire que nous 
avons poursuivies sur la tuberculose laryngée nous ont servi de 
base à divers essais thérapeutiques. 
























la formule sanguine (qninze jonrs environ après la dernière injection 
l’augmentation leucocytaire n’est déjà plus que de 33 pour 100), 
la multiplication des hématies progressive dès le début, ne faiblit 
pas pendant la période de repos et continue au contraire à s’accentuer. 

Cette augmentation est-elle la cause de l’amélioration clinique 
quand elle se produit, ou n’en est-elle que l’effet et la traduction ? 



action thérapeutique ? 


Ce sont là autant de questions de pathogénie non encore résolues. 


9. Le traitement de la tuberculose laryngée par la radiothérapie 












ciellement la leucocytolyse par irradiation de la rate à l’ai 
doses de rayons X, ou en introduisant des extraits de rati 
dont la fonction leucocytolytique peut être préalablenn 
par l’irradiation de la rate, on renforcera la réaction i 

Toute cette conception reposait donc sur la fragilité 
que P. Mauriac et Cabouat étudient depuis plusieurs at 


perrésistancc que Mauriac appelle l’o: 

D’autre part le pourcentage leucoc 
:ar il faut obtenir une lymphocytose 
Toute bacillose évoluant avec un 
pouvoir leucolytique des humeurs accr 
Tout malade dont les globules bla 
déjà fragiles, ne paraît guère désigné j 

Nous appuyant sur les données précéd 


essayé l’action de la leucocytolyse provoquée par irradiation splénique 
sur plusieurs cas de bacillose laryngée en suivant la technique : 

Six séances de sept minutes (une séance par semaine); 

Tube et appareil employés: Coolidge radiateur; 

Intensité dans le transformateur pour Coolidge : 300; 

Étincelle équivalente: 20; 

Filtre et limitàteur : 30/10; 


Intensité au secondaire : 2 mA 3; 

Distance anticathode-peau’: 25 centimètres. 

Chez ces malades, la thérapeutique leucocytolytique, si elle n’a pas 
donné des résultats curatifs très accentués, paraît cependant avoir 
eu une action favorable, car les symptômes fonctionnels ont diminué 
et iétat général s’est maintenu. Ces cas méritent d’ailleurs d’être 
suivis pendant longtemps. Il convient d’autre part de continuer en 
série la radiothérapie splénique de façon à pouvoir se baser sur une 
statistique importante. 


84. Ectasie aortique et spasmes laryngés d’origine récurrentielle 

{Soc. anatomo-clinique de Bordeaux, i®r mai 1922). 

Ce sont quelques considérations sur l’aspect cliniquy t la pathogénie 
anévrysme de la crosse de l’aorte. 













septembre 1920). 


De plus en plus, nous nous apercevons que des tumeurs sembla¬ 
bles sont en fait de natures essentiellement différentes et par suite 
justiciables de traitements quelquefois tout à fait opposés. 

Aussi la nécessité de l’examen microscopique systématique en 
présence d’une tumeur laryngée n’est pas à démontrer. 

Les biopsies restent cependant soumises à des réglés générales 
dont la connaissance évitera de les rendre dangereuses ou inutiles. 
Ce sont les indications et la technique que nous avons développées 
dans cet article. 

Iiidtcattons, — Après avoir discuté les objections des rares auteurs 

coup de fouet donné à la tumeur par la biopsie et renseignements 
souvent insuffisants fournis par le laboratoire, nous aboutissons aux 
considérations suivantes : 

I» En présence de toute tumeur laryngée susceptible d’être enlevée 
chirurgicalement, il faut faire une biopsie pour confirmer son diagnostic, 
si on est décidé à pratiquer l’intervention large nécessaire au cas où 
le laboratoire répondrait tumeur maligne. 

2“ Si la tumeur laryngée a dépassé les limites permettant une 
ablation complète au cas où le laboratoire répondrait tumeur maligne, 
il faut aussi faire une biopsie, mais afin de ne pas exposer son malade 
à une extension plus rapide du néoplasme devant laquelle on resterait 
désarmé, il est nécessaire de faire précéder la prise d'une irradiation 
par les rayons X suivant la méthode préconisée par Regaud. 

Quant à l’insuffisance du laboratoire, il faut avouer que le plus sou¬ 
vent ce n’est pas l’examen microscopique qui est incomplet, c’est la 
prise qui est mauvaise par suite d’une technique de prélèvement 
imparfaite. 

Technique. — Notre but est : 

1“ de faire la prise au niveau de la tumeur; 

2» de pratiquer une biopsie intacte et suffisamment importante 

Pour remplir ces deux conditions, on doit être guidé par les 
considérations suivantes : avoir une anesthésie parfaite, un éclairage 
excellent, des instruments adéquats, c’est-à-dire susceptibles d’agir, 
autant que possible, sans écraser ni arracher le fragment (pince à 
emporte-pièce). 






, gnostic de sarcome. L’ablation par les voies naturelles lut pratiquée. 

A l’examen microscopique, l’aspect général de la zone tumorale, 
les caractères de ses éléments constitutifs et en particulier des vais¬ 
seaux permirent de porter le diagnostic de sarcome fuso-cellulaire. 



Technique. — Anesthésie locale par infiltration en surface et en 
profondeur. L’incision médiane allant de deux centimètres au-dessus 
de l'os hyo'ide jusqu’au cartilage cricoîde est la même dans les deux 
cas. Canule dans l’espace intercrico-thyroïdien. Et suivant que l’on 
voudra pratiquer la transhyoïdienne ou la transthyrohyoïdienne, on 
sectionnera sur la ligne médiane, l’os hyo'ide et le muscle hyoglosse, 
ou l’os hyoïde et le cartilage thyroïde, ce qui donnera tout le jour 


nécessaire pour l’ablation de la tumeur. Sonde œsophagienne. Sutures 
à la soie pour la base de la langue, aux catguts chromés ou aux ten¬ 
dons de renne, pour les plans profonds et aux crins ou aux agrafes 


Soins postopératoires. — Délicats. Premier pansement après vingt- 































121 . Contribution à l’étude des paralysies laryngées associées (En 

collaboration avec M. Moreau) (Rems de laryngologie, octobre 

1923)- 

Cette revue générale fut écrite à l’occasion de plusieurs cas de 
paralysies laryngées associées que nous eûmes l'occasion de suivre 
en 1922 et 1923. 

Il nous fut ainsi possible d’observer la plupart des syndromes 
classiquement connus, de celui d’Avellis à celui de Villaret. Nous 
rapportons d’autre part dans notre travail l’observation d’un cas 
plus,complexe encore, constituant le syndrome des six dernières paires 

évolution progressive qu’aucune des interventions répétées ne put 
arrêter et chez lequel on assista à la paralysie des VIII® VU®, IX®, 
Xe, XI®, XII® et VI® nerfs crâniens du côté droit. 

Les manifestations symptomatiques de chacune de ces paralysies 
nous permirent de suivre cliniquement l’extension du processus dans 
la profondeur ; trou déchiré postérieur, trou condylien antérieur, 
pointe du rocher. 


Trachée, Bronches. 

66. Sténose concentrique de la trachée et oblitération totale de 
la bronche droite (Soc. de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 
9 décembre 1921, et Gaz. hebdom. des Sciences méd. de Bor¬ 
deaux. 6 janvier 1922, n» 2). 

72. Sténose trachéale chez un laryngectomisé {Soc. de Médecine 
et de Chirurgie de Bordeaux, 24 février 1922). 
lOS. Les sténoses trachéales essentielles (latrikos Typos, février 
1923, et Revue de laryngologie, juillet 1923). 

Les sténoses concentriques essentielles de la trachée ne sont pas 
très fréquentes : il nous a été donné cependant d’en observer plusieurs 
cas dont deux ont fait l’objet de publications. Chez un de ces malades 
laryngectomisé (72), il s’agissait d’une sténose fibreuse développée 
au point de frottement de l’extrémité inférieure de la canule et ayant 
nécessité une dilatation. Chez l’autre (66),nègre du Sénégal, on assista 
peu à peu à l’oblitération totale de la trachée et de la bronche droite 
(vérifiée à la nécropsie), sans qu’il soit possible de porter un diagnostic 























FACE 


29. Syndrome de sclérose des glandes de la face {Journal de Méde¬ 
cine de Bordeaux, lo août 1920). 

Ayant eu l'occasion d’examiner plusieurs malades présentant une 
suppression fonctionnelle plus ou moins complète de certaines glandes 
des régions profondes ou superficielles de la face, nous avons été 
frappé par l’aspect clinique et la topographie des lésions susceptibles 
de rappeler par quelques côtés la maladie de Mickulicz. Une étude 










s, le trismus, très gênant pour l'intervention, 
me simple anesthésie tronculaire basse au 


îau du lingual 






de l'importance du maxillaire en le dissociant plus ou moins avec la 
pointe d’une aiguille sans provoquer de dommages. 

C'est à cette manœuvre, pensons-nous, que 1 on peut attribuer les 
névralgies qu'éprouvent quelquefois certains malades après l’anes¬ 
thésie tronculaire haute avec recherche systématique de la douleur 
« en éclair ». 


108 . Considérations sur te traitement chirurgical des tumeurs 
malignes du massif facial (En collaboration, avec M. N. Mo¬ 
reau) (Reme de hryngologie, 15 mars, n" 5, et 31 mars 1923, n» 6 ; 
47 pages, 14 figures). 

A l’heure actuelle, les chirurgiens se trouvent plongés dans une 
incertitude pénible lorsqu’il s’agit de prendre une directive théra¬ 
peutique pour une tumeur maligne, te développement de plus en 
plus considérable de la curie et de la rœntgehthérapie, les résultats 
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Tumeurs de Tétage moyen; 

Tumeurs de Tétage inférieur. 

A chacune de ces formations néoplasiques correspond une inter¬ 
vention qui ne sera pas la même dans tous les cas. 

Les tumeurs de la zone enio-inférieure pourront quelquefois être 
enlevées complètement par les voies naturelles {région endonasale) ; 
celles ayant pris naissance dans le sinus (région alvéolaire) sont au 
contraire justiciables d'une intervention plus large (résection atypique 
du maxillaire supérieur), en sacrifiant la voûte palatine, mais en conser¬ 
vant la paroi orbitaire et aussi la paroi externe et postérieure du 
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jugulaire, on a le droit d’étre surpris du traumatisme en quelque 
sorte électif qu’a provoqué le projectile. 


11. Volumineux corps étranger de l'œsophage extrait sous œso- 
phagoscopie {Soc. anatomo-clinique de Bordeaux, 8 décembre 
. 1919). 

La tolérance de l’œsophage vis-à-vis des corps étrangers est parfois 

rapporté dans cette communication. Il s’agissait d’un homme ayant 
conservé pendant cinq jours sans aucun dommage un os volumineux 
de 3 centimètres sur 4 avec deux pointes très acérées. Cet os empê¬ 
chait toute déglutition solide ou liquide, un bourrelet muqueux 
inflammatoire formant au-dessus du corps étranger une sténose 
complète. L’extraction fut pratiquée sous œsophagoscopie. 


86. A propos d’un cas de médiastinite avec compression de la 
veine cave supérieure (En collaboration avec M. Forton) (Soc. 
de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 19 mai 1922). 

Il s’agit d’un homme de cinquante-deux ans, porteur d’un syndrome 
médiastinal typique, avec compression de la veine cave supérieure, 
de la trachée, du récurrent gauche et de l’œsophage. Les examens 
stéthoscopiques et les examens complémentaires de laboratoire, 
radioscopie, etc., n’ont pas éclairé le diagnostic étiologique. Nous 

fleité, il ne s’agissait pas dans ce cas d’une médiastinite syphilitique. 
Or, une nécropsle permit de constater une médiastinite par adéno¬ 
pathie bacillaire considérable. 





GÉNÉRALITÉS 


1. La réaction de Vantigène appliquée à Vétude des laits tuber- 



2, La réaction de l'antigène appliquée à l’étude des bacilles tuber¬ 

culeux (En collaboration avec le professeur Auché) (C. R. d la 
Société de Biologie, séance du i juillet 1913, t. LXXV, p. 71,. 

3. La réaction de Vantigène appliquée à Vétude des bacilles tuber¬ 

culeux et au diagnostic de la tuberculose (Thèse de Bordeaux, 
1913). 



































examen cyto-bactérioloi 
2“ Quand les malades 



réaction de l’antigène pour diagnostiquer la nature de 
Nos expériences ont été concluantes; le complément 
dévié par le pus des abcès froids et les cas d’abcès non 
donnèrent des résultats négatifs. 


Vaccins. 









le praticien isolé n'a pas de laboratoire à proximité. 

b) Les auto-vaccins dans les suppurations chroniques où l’absence 
de phénomènes réactionnels graves permet une thérapeutique plus 

c) Enfin, dans tous les cas, il est loisible de commencer par un 
stock-vaccin pour gagner du temps et permettre la fabrication de 
l’auto-vaccin avec lequel on continuera ensuite la thérapeutique 

Nôtre pratique porte sur plusieurs centaines de cas traités, soit 
par les stocks soit par les auto-vaccins, et elle nous a permis d’appor¬ 
ter quelques conclusions : 


Dès la première injection presque toujours, cfessation des douleurs. 

b) L’otite eczémateuse est très améliorée, mais le traitement vac¬ 
cinal paraît insuffisant sans traitement local. 

c) L’otite diffuse nous a donné des résultats inconstants. 

Oreille moyenne. 

Otites aiguës. Stock-vaccins, puis auto-vaccins pour entretenir 
l’immunisation. 

Otites chroniques. De préférence, auto-vaccins. Les déductions à 
retenir sont les suivantes : • 

1° Les guérisons obtenues sont toutes relatives à des suppurations 


f inchangées. 

l’écoulement obtenue, il paraît utile de faire 








opératoires et de diminuer sensiblement la durée de la suppuration. 
Mais ici, comme ailleurs, il existe des cas d’espèces; tel malade présen¬ 
tant une réaction mastoïdienne guérira par le vaccin sans qu'il faille 
drainer la mastoïde, tel autre, an contraire présentera pne mastoï¬ 
dite à grand fracas et il faudra trépaner d’abord et vacciner ensuite. 

Nez. — Les suppurations des fosses nasales et des cavités accessoires 
sont surtout justiciables de l’auto-vaccinothérapie. Cependant les résul- 

Dans les suppurations anciennes et surtout s’il y a ostéite, l’acte 
chirurgical reste nécessaire, le vaccin ne faisant que le compléter. 

Face. — Les stock-vaccins sont remarquables dans les staphy¬ 
lococcies (furoncle, anthrax) et les streptococcies (érysipèle). 

Enfin, la vaccinothérapie doit être employée sytématiquement dans 
l’ostéomyélite, bien qu’elle ne semble pas avoir très sensiblement 
modifié la grayité de la périostite phlegmoneuse. 

Mais il est évident que si, dans les formes légères d’ostéomyélite, 
on peut tenter avec succès l’emploi du vaccin seul, dans les formes 
aiguës s’accompagnant dès le début de phénomènes généraux graves, 
la vaccination devra accompagner et non faire différer l’acte chirurgical. 

Nous pensons donc que les résultats obtenus sont suffisamment 
encourageants pour donner à la vaccinothérapie une place impor¬ 
tante dans notre arsenal thérapeutique. 


75. Contribution à l’étude de la rœntgenthérapie en oto-rhino- 
laryngologie (En collaboration avec M. Lachapèle) {Revue de 
laryngologie, 15 mars et 31 mars 1922). 

79. La rœntgenthérapie des tumeurs malignes en oto-rhino- 
laryngologie (En collaboration avec M. Lachapèle) (l vol., 115 p., 
8 fig.; Maloine, édit., Paris, 1922). 

Après avoir fait un historique très détaillé de la rcentgenthérapie 
des tumeurs malignes en oto-rhino-laryngologie, nous avons exposé 
dans notre ouvrage les directives de la radiothérapie de ces tumeurs. 

1“ La nécessité d’une biopsie préalable : on ne peut faire de bonne 
thérapeutique par les rayons X que si l’on connaît la nature histolo¬ 
gique de la tumeur que l’on veut irradier, « chaque variété de tumeur 
correspondant à un.degré défini dans, l’échelle des radiosensibilités » 
(Regaud). 


















Tahtôt il s’agit de manifestations hérédo-syphilitiques tardives, 
qui sont l’apanage de la deuxième enfance et de l’adolescence entre 
huit et vingt-cinq ans et se rencontrent en particulier sur le voile 
du palais, dans le nez, sur la voûte palatine et sur la paroi postérieure 
du pharynx. 

Il peut y avoir encore coexistence de syphilis et de lupus chez*un 
même malade, se traduisant le plus souvent par des manilestations 
syphilitiques du pharynx et du nez et par du lupus du larynx et de 
l’épiglotte. , 

Il existe des cas, enfin, où l’on est en droit de se demander s’ü n’y 
a pas réunion de la syphilis et de la tuberculose sur un même point 
de l’organisme, constituant ainsi une forme mixte : une hybride 
lupo-eyphilitique dont les localisations seraient dans le nez, le pharynx, 
le voile du palais et sur la base de la langue avec extension, à l’épi¬ 
glotte. 

Il est parfois délicat de reconnaître la nature de manifestations aussi 








Notre travail aboutit aux conclusions que U diagnostic de la syphi¬ 
lis héréditaire tardivi et de la tuberculose lupique est souvent d'une 
extrême difficulté, même avec le secours du laboratoire. Cependant, il 
est indispensable de s’entourer de tous les renseignements suscep¬ 
tibles d'être fournis par le laboratoire, afin d’avoir si possible, une 
certitude diagnostique et ne pas étiqueter trop hâtivement « scro- 
fulate de vérole », une lésion qui est seulement de la syphilis ou de la 

Les cas hybrides de syphilis et de tuberculose sont très rares, car, 
sur l’examen de 50.000 observations prises en quinze ans (1900-1915), 
à la clinique oto-rhino-laryngologique de l’Université de Bordeaux, 
on ne trouvé que cinq cas diagnostiqués «scrofulate de vérole», 
sans d’ailleurs la certitude du laboratoire. 

Or, dans quatre cas suivis personnellement depuis cette époque 
et qui se présentaient cliniquement comme des hybrides lupo-syphili- 
tiques, les recherches de laboratoire très poussées ont montré qu’il 
s’agissait dans un cas de tuberculose à forme lupique et dans les 
trois autres cas de syphilis héréditaire tardive. 


de 260 pages, 38 flg.; O. I 


., Paris, 1923). 


Ces Consultations s’adressent à tous les praticiens faisant de la 
médecine générale ou de la spécialité et qui sont aux prises avec les 
difficultés quotidiennes de la clientèle. 

Nous avons condensé en un volume de 260 pages les éléments 
indispensables du traitement des affections de la gorge et du larynx, 
du nez et des oreilles. 

Chaque prescription est précédée d’une brève notice donnant en 
quelques lignes les principaux symptômes fonctioimels ou objectifs 
qui caractérisent la maladie à traiter. 

Le lecteur trouve ensuite non seulement ce qu’il doit faire pour 
établir une thérapeutique efficace, mais encore tout ce qu’il est néces¬ 
saire d’écrire sur sa feuille d’ordonnance (formule, mode d’emploi, 
régimes, etc.) et même les indications qu’il convient de donner ver- 



ïé2 Exposé ANALYTIQüE 

Pour chaque maladie existent un grand nombre de prescrçtions. Le 
médecin traitant a à sa disposition toute une gamme thérapeutique 
dans laquelle U pourra iaire un choix pour varier ou graduer le trai- 

Les médications générales, toniques, reconstitrrantes, dépura- 

Enfin un chapitre des incompatibilités pharmaceutiques utiles à 
coimaître, complète ce Consultairq, car les erreurs de cet ordre sont, 
pensons-nous, aussi préjudiciables au malade qu’à la dignité profes¬ 
sionnelle du praticien. 

L’édition anglaise de cet ouvrage est actuellement en composi¬ 
tion (traduction par le P' Scott-Stevenson). 

L’édition espagnole en préparation est traduite par le Pr Tomas 
Barona. 
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Écarteur jugal. Présentation dHnstrument {Soc. de 


Médecine 
























VARIA 


4. La question universitaire en Orient {Journal de Médecine de 

6. L*h6pitai français d'Athènes (En grec) {Adelphocyni, mai 1919). 

7 . Le mouvement médical en Grèce {Paris médical, 7 juin 1919). 
12 . Le mouvement médical en Grèce {Paris médical,20décembre 1919). 

16, Le danger d*une germanisation intellectuelle {Petite Gironde, 
19 janvier 1920). 

26. L'Allemagne scientifique et la guerre {Revue hebdomadaire, 
29 mai 1920). 

Ces diverses publications constituent une série d'artjcles documen¬ 
taires ou de propagande sur le mouvement médical en Orient et en 
France et sur l’importance et la nécessité d’une expansion scientifique 
et intellectuelle intensifiée et mieux comprise. 

Nous avons essayé de montrer, en nous appuyant sur des exemples 
et des faits vécus, pourquoi la France doit persévérer dans la voie 
qu’elle s’est tracée en ouvrant largement les portes de ses Facultés 
aux jeunes étrangers. Il (aut faciliter leurs études, afin qu’ils profitent 
le mieux possible de notre enseignement large et impartial. Ils rap¬ 
porteront ainsi dans leur pays les principes d’une mors.le saine et 
l’adaptation de leur esprit aux idées générales et aux vues d’ensemble 
qui sont les qualités premières de tout savant digne de ce nom. 




TABLE DES MATIÈRES 







